包括的肥満リハビリが肥満患者の呼吸機能に与える影響 by 高橋 珠緒
包括的肥満リハビリが肥満患者の呼吸機能に与える
影響
著者 高橋 珠緒
学位授与機関 Tohoku University
学位授与番号 11301乙第9356号
URL http://hdl.handle.net/10097/00123981
1 
 
博士論文 
 
 
 
 
 
      包括的肥満リハビリが肥満患者の呼吸機能に与える影響       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        
 
 
                          高橋 珠緒 
2 
 
要約 
研究背景:肥満は、心血管疾患、整形外科疾患、糖脂質代謝異常や呼吸機能障害の危
険因子となることが知られている。肥満の有効な治療法として運動療法があげられる。
しかしながら、肥満者は労作時の呼吸困難を伴いやすく、しばしば運動療法の継続に
難渋する症例がみられる。実際、肥満は呼吸機能障害を引き起こし，特に肺容量に影
響を及ぼし ERV（呼気予備量）を低下させることが知られている。肥満減量手術、食
事制限による体重減量、胃内バルーン留置療法などにより ERVが改善することが報告
されているが、運動療法を含んだ包括的リハビリを実施した報告はほとんど無い。 
研究目的:本研究は、包括的肥満リハビリが肥満患者の呼吸機能に与える影響を調べ、
その肥満治療における有効性を検証することを目的とする。 
研究方法:体重減量目的に東北大学病院に入院した 29人の肥満症患者に対し、包括的
肥満リハビリを施行した。プログラム介入前後に体重及び体組成検査、血液生化学検
査、呼吸機能検査を実施し、包括的肥満リハビリの与える影響を後方視的に調べた。
対象患者は平均年齢 42.2 ± 11.7 才、平均体重 118.7 ± 39.3 kg の 29 名の日本
人肥満患者とし、当院入院にて 68 ± 31 日間の包括的肥満リハビリを行った。包括
的肥満リハビリは、食事療法、栄養指導、運動療法、患者教育から構成される。 
研究結果:介入後、体重は平均 12 kg、体脂肪率は 8.2 kg減量した。体重減量と共に、
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糖脂質代謝異常などの生化学所見も改善した。包括的肥満リハビリ介入前後における
呼吸機能検査の結果、肺容量においては、介入前は ERVと FRC（機能的残気量）が予
測値より低く、特に ERV は予測値の 47.6 ± 25.4 %と低値であった。介入後は ERV, VC
（肺活量）, FRC, TLC（全肺気量）の有意な改善を認めた。RV(残気量)は有意な変化
を認めなかったが、TLCの改善に伴い、RV/TLCが有意に改善した。また、ERV (r = 0.74,P 
< 0.001), VC (r = 0.65,P < 0.001), FRC (r = 0.62,P < 0.001), TLC (r = 0.68,P 
< 0.001)の変化と体重減量変化との間に有意な相関を認めた。また、フローボリュー
ム曲線においては、包括的肥満リハビリ介入前は FEV1.0(一秒量)、 % FEV1.0、FVC（努
力性肺活量）が低下し、V
．
50/ V
．
25は高値を示したが、介入後には FEV1.0 と % FEV1.0 は
有意に増加し、V
．
50/ V
．
25 は 改善した。 また、FEV1.0 変化と VC 変化,  TLC 変化 と
V
．
25 変化の間に相関を認めた。肺容量の改善は、体重減量とそれに伴う肺胸郭のコン
プライアンスの改善や、腹部脂肪の減少による横隔膜の可動性の向上などが影響して
いる可能性が考えられる。また体組成変化においては、包括的肥満リハビリ介入後に
骨格筋量と比較して体脂肪量の有意な減量を認めた。これは包括的肥満リハビリでは
運動療法に重点をおいている為であると考えられる。 
結論:本研究の結果は、包括的肥満リハビリが呼吸機能の改善と運動耐容能の向上に
よる QOLの向上を伴う有効な肥満治療となりうることを示唆している。 
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研究背景 
肥満人口の増加は全世界的な傾向である。日本においては肥満者の割合はおよそ２
０ ％弱から３０ ％と高い割合で推移している 1)。肥満は、心血管疾患、整形外科疾
患、糖脂質代謝異常や睡眠時無呼吸症候群の危険因子となることが知られている 2)。
更に肥満は個々の健康問題にとどまらず医療費の増大といった深刻な社会的な問題
に直結する。従って肥満に対する効果的な治療法を確立することは喫緊の課題である
といえよう。特に肥満はその原因が各患者の生活様式と密接に関わっているため、一
時的ではなく持続的かつ普遍的な治療法が求められる。 
 肥満症の治療法としては、外科的治療と内科的治療がある。外科的治療では、肥満
減量手術が有効な手段として注目されており、日本でも手術件数が増えている 3)。肥
満減量手術は、特に高度肥満患者の体重減量に有用であるが、実施に際しては適応基
準が厳密に規定されている 4)。また、術後の合併症、貧血、筋肉量や骨密度の減少な
ども問題となりうる 5)。一方、肥満症の内科的治療には食事療法や運動療法があげら
れる。食事療法は即効性が高いものの、過度な食事制限は骨格筋量の減少や運動耐容
能の低下をきたす為、運動療法を併用していくことが勧められている 2)。しかしなが
ら、肥満者は運動時に呼吸困難感や呼吸数の増加を伴いやすく、運動療法の継続に難
渋する症例がみられる。実際、呼吸機能は運動耐容能を規定する重要な因子のひとつ
である。その為、本研究において肥満者の呼吸機能の変化に着目するに至った。 
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肥満の呼吸機能への影響として、呼吸数の増加 6)、肺胸郭のコンプライアンス低下
7)、肺容量の低下 8)等が報告されている。特に、肺容量の中でも ERV(expiratory 
reserve volume;呼気予備量)の低下が肥満の程度と関係することが知られている 9)。
Jonesらの研究では、Body mass index(BMI)30～35の肥満者 373人に対し ERV値が予
測値の 42.4±29.3 %にとどまっていた 10)。更に、BMI が高くなるに伴い ERV が指数
関数的に低下することも示された 10)。FRC(functional residual capacity；機能的
残気量)についても同様に、肥満と負の相関があることが報告されている 10)11)。
TLC(total lung capacity;全肺気量)については、軽度肥満では影響無いが、重度の
肥満では低下するとの報告がある 12)。 
 体重減量に伴う呼吸機能の変化については、肥満減量手術 13) 14)、胃内バルーン留
置法 15)、厳格な食事制限による体重減量後 16)17)に肺容量が改善したという報告があ
る。Weinerらは、平均 BMI41.5の 21名の肥満患者に対し、減量手術前と術後 6か月
の呼吸機能を測定し、ERV, FRC, TLC, RV, FVCが有意に増加したことを報告した 14)。
Mafortらは、胃内バルーン留置法による 6か月間の体重減量療法を行った 40人の肥
満患者に対し減量前後で呼吸機能検査を施行し、TLC、FRC、ERV、FVC、FEV1.0/FVCの
有意な改善を認めたと報告している 15)。Aaron らは、BMI30 以上の肥満女性 58 人に
対し、900 kcal の食事制限 6～12 週を含んだ 6 か月間の体重減量療法を行い、平均
20 kgの体重減量と共に FVCと FEV1.0の有意な改善を認めた 16)。しかしながら、運動
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療法と食事療法を併用した体重減量後の呼吸機能の変化を調べた報告は少ない 18) 19)。 
リハビリ領域では、運動療法、食事療法や患者教育を含めた包括的ケアが注目され
ている。心血管疾患や心不全患者を対象とした心臓リハビリでは、医学的評価や運動
療法、食事療法、薬物療法、患者教育、カウンセリングなどを含んだ包括的なプログ
ラムに基づいて行われている 20)。その結果、運動耐容能の増加、冠動脈硬化•冠循環
の改善、冠危険因子の是正、QOLの向上といった効果が示されている 21)。肥満症の治
療においても、心疾患のリハビリと同じように、長期予後の改善を目指した多面的な
アプローチが有用であると考えられる。体重及び体脂肪の減量を目的とした食事療法
や運動療法に加え、心血管疾患や糖脂質代謝異常、整形外科疾患といった多様な併存
疾患に対する医学的な評価やリスク管理、動脈硬化予防等の患者教育も重要である。
当科では、肥満症の治療として、食事療法、栄養指導、運動療法、患者教育を含んだ
包括的肥満リハビリを実施している。 
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研究目的 
 本研究の目的は、包括的肥満リハビリが肥満患者の呼吸機能や骨格筋量に与える影
響を調べ、その肥満治療における有効性を検証することである。具体的には包括的肥
満リハビリの前後における呼吸機能検査値および体組成の変化を調べるとともに、体
重減量変化と呼吸機能変化の相関関係を明らかにすることを目的とした。 
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研究方法 
 本研究は、後方視的観察研究である。体重減量目的に入院した 29 人の肥満症患者
に対し、包括的肥満リハビリを施行した。プログラム開始時にインフォームドコンセ
ントを取得した。倫理委員会の承認については、本プログラムが日常診療でルーチー
ンに行っているものであったため、本研究を開始した当初は倫理委員会の承認が必須
ではなく、倫理委員会の承認をとっていなかった。包括的肥満リハビリ前後に体重及
び体組成検査、血液生化学検査、呼吸機能検査を実施し、包括的肥満リハビリの与え
る影響を調べた。 
Ⅰ 対象患者 
 本研究では、2011 年 11 月から 2015 年 9 月までに東北大学病院で体重減量目的に
入院した日本人肥満症患者のうち、喫煙者、妊婦、筋骨格異常を除外した 29 名を対
象とした。 
Ⅱ 減量療法 
患者は入院して包括的肥満リハビリを行った。包括的肥満リハビリは、回復期の 
心臓リハビリを基に応用したプログラムであり、食事療法、栄養指導、運動療法、患
者教育から構成される。肥満患者に適用するため、食事カロリーを肥満患者に合わせ
て設定し、運動療法の種類や強度を変更し、運動時間や回数を増やした。更に、肥満
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に伴う合併症に合わせて患者教育の内容を変更した。包括的肥満リハビリは侵襲的な
検査を含まず、当科ではルーチーンに行われている。 
食事療法は、25kcal/kg×標準体重/日を基準とし、体重変化や検査結果をみながらカ
ロリー量を調整した。個々人に対して管理栄養士による栄養指導を 2～3 週に 1 回実
施した。また、外泊訓練の前後に、医師及び栄養士による個別指導を行った。 
患者教育に関しては、肥満の合併症、動脈硬化および危険因子、運動療法、食事管理
など、個々の状態に応じた講義を 1回 1時間程度で 3～4回行った。 
運動療法のプロトコールは、ストレッチ、自転車エルゴあるいはトレッドミルを用い
た有酸素運動（午前午後各 40 分）を週 5 回、中等度の強度で指定したレジスタンス
トレーニングを週 5回、理学療法士の監視下で実施した。更に、歩数計を装着し、一
日 7000 歩を目標とした自主歩行訓練を継続した。患者は、記録用紙に歩数や血圧、
脈拍、体重を自己記録し、フィードバックしながら自己管理を習慣づけた。膝痛のあ
る患者や高度肥満患者は、有酸素運動として、水中トレッドミル（Aqua mill:図 1）
を使用した。有酸素運動の強度は心肺運動負荷試験の結果を基に設定した。体重の変
化や体組成分析をみながら、運動の種類や量を調整した。 
包括的肥満リハビリの介入終了は自己管理の習慣が身につくまでとした。入院期間は
平均 68 ± 31日であった。 
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Ⅲ 体組成検査 
 身長は入院時に測定し、体重は標準体重計を用いて毎日測定した。体脂肪量、骨格
筋量、体脂肪率、ウエストヒップ比は包括的肥満リハビリ介入前後に体成分分析装置
（In Body S20,Kobe Medicare,神戸）で測定した。 
Ⅳ 血液検査 
血液検査は介入開始時と終了時、その他必要時に実施した。血液検査では、脂肪肝、
脂質異常、耐糖能異常、高尿酸血症、炎症の指標となる AST(aspartate aminotransferase)、
ALT(alanine aminotransferase)、LDL-C (low density lipo-protein cholesterol)、 HDL-C (high 
density lipo-protein cholesterol) 、 TG(triglycerides) 、 FPG(fasting plasma glucose) 、
HbA1c(hemoglobin A1c)、UA(uric acid)、CRP (c-reactive protein)を参考とした。 
Ⅴ 呼吸機能 
スパイロメトリー検査は CHESTAC 8900(CHEST 社,東京)を使用し、包括的肥満リハ
ビリ開始時と終了時に検査した。検査は短い間隔を空けて３回測定し、最高値を採用
した。 
Ⅵ 睡眠時無呼吸症候群の検査 
 包括的肥満リハビリの介入開始時に 14 名の患者は既に睡眠時無呼吸症候群と診断
され持続気道陽圧呼吸(CPAP)が導入されていた。その他の患者においては簡易睡眠時
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呼吸モニターでの検査を施行し、無呼吸低呼吸指数の高い症例はポリソムノグラフィ
での精密検査を行った。 
 Ⅵ 統計解析 
結果はすべて平均値±標準偏差で示した。包括的肥満リハビリの介入効果は
Paired t-test で解析した。呼吸機能変化と体重変化の相関関係については Pearson
の相関係数の検定を用いた。統計上の有意水準は両側 5 %とした。 
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研究結果 
Ⅰ 患者背景 
患者背景として、性別、年齢、体重、BMI、体組成、血液検査所見、内服薬、合併
症を記録した（表１）。 患者構成は、14 名の男性と 15 名の女性であり、平均年齢
42.2 ± 11.7 才(23～65 才)、平均体重 118.7 ± 39.3 kg、平均 BMI 43.8 ± 11.5 
kg/m2 であった。生化学検査では、肝逸脱酵素、脂質代謝、血糖、HbA1c、CRPの高値
を認めた。糖尿病治療薬は、GLP1受容体作動薬を 7名、DPP4阻害薬を 6名、α-グル
コシダーゼ阻害薬を 3 名、ビグアナイド薬（メトフォルミン）を 9名、チアゾリジン
薬を 1名、インスリン注射を 3名が使用していた。スルホニル尿素薬と SGLT2阻害薬
の使用は無かった。20 名(69 %)が睡眠時無呼吸症候群を合併していた。 
介入から 68±31日で、平均 12 kg体重が減少した(p < 0.001)。超過体重減少率は
平均 19.8 %、超過 BMI 減少率は平均 19.6 %、総体重減少率は平均 9.3 %であった。
BMI は 43.8 kg/m2 から 39.5 kg/m2に(p < 0.001)、ウエストヒップ比は、1.03 から
0.99 に(p = 0.006)、体脂肪率は 47.8 % から 44.9 %に(p < 0.001)減少した。体脂
肪と体脂肪率は、骨格筋量と比べ、著明に減少した(p < 0.001)。体重減量に伴い LDL
コレステロール(p = 0.002)、尿酸(p = 0.018)、HbA1c(p = 0.004)と CRP 値(p = 0.004)
は改善したが、HDLコレステロール値は改善しなかった。(表 2) 
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1 肺容量 
肺容量の変化は表３に記載した。介入前は、全ての患者でERVとFRCが予測値より低か
った。特に、ERVは予測値の47.6 ± 25.4 %と低値であった。   
体重減量により、VC(vital capacity;肺活量),ERV,FRC 値が顕著に改善した。
IC(inspiratory capacity;最大吸気量 )は介入前後で変化を認めなかった。
RV(residual volume;残気量)は有意な変化を認めなかったが、TLCが顕著に改善し(p 
= 0.002)、それに伴い、RV/TLC も有意に改善した（p = 0.001）。また、性別で比較
すると、男性の方が女性に比べ肺容量の改善が大きい傾向が見られた。  
 ERV (r = 0.74, P < 0.001), VC (r = 0.65, P < 0.001), FRC (r = 0.62, P < 0.001), 
TLC (r = 0.68, P < 0.001)の変化と体重減量変化との間には有意な相関を認めた。
（図 2） 
2 フローボリューム曲線 
 介入前は、FEV1.0(forced expiratory volume in one second;一秒量)、 % FEV1.0、
FVC（forced vital capacity;努力性肺活量）が低下していたが、 FEV1.0/FVC（１秒
率）は正常範囲内に保たれていた。V
．
50(maximum expiratory flow at 50% of FEV;50%
肺活量でのVmax), V
．
25(maximum expiratory flow at 25% of FEV;25%肺活量でのVmax), % 
V
．
25/HTは低値であったが、V
．
50/ V
．
25は高値を示した。  
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 介入後、FEV1.0 と % FEV1.0 は有意に増加し (p < 0.001) 、% V
．
25/HT と V
．
50/ V
．
25 は 改
善した (p = 0.002, p = 0.041)。更に細かく見ると、 V
．
50/ V
．
25 の改善は、男性に比
べ、女性の方が大きい傾向がみられた。ピークフロー(PEF)は介入前後で有意な変化
を認めなかった(表4)。また、FEV1.0 変化と VC変化, TLC変化 とV
．
25 変化の間に相関
を認めた。（図3） 
 7名の患者に対して呼吸筋力を測定したが、治療前後で呼吸筋力の有意な変化は認
められなかった。ただし、同一条件下における測定を行うことが出来なかったため、
測定データのばらつきが大きく、今後測定方法の改善を行うことが必要である。 
呼吸機能の改善と運動量との関係を調べたところ、ERV,FRC変化と自主歩行の平均
歩数との間に相関はみられなかった。また、運動の種類による呼吸機能変化の相違で
は、水中トレッドミルを施行した患者の方が施行しなかった患者に比べERVの改善が
大きい傾向があったが有意では無かった(P = 0.054)。ERV変化と介入期間との相関(r 
= 0.41,P = 0.027)は体重変化との相関(r = 0.74,P < 0.001)より低く、肺容量改善
の主要な要因は体重減量によるものであることが示唆された。 
 対象患者の内２人の患者が、包括的肥満リハビリを終了し自宅に退院した後、体重
が増加してしまい再度入院となった。２人とも、再度入院時に施行したスパイロメト
リー検査でのERV値は初回の介入終了時に測定した値より低くなっていた。２回目の
プログラム終了時は、再び体重減量と共にERVの増加を認めた（図4）。このことから
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も、ERVと体重変化の間には負の相関があることが示唆される。 
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考察 
 肥満は、呼吸機能障害を引き起こすことが知られている。特に、肺容量に影響を及
ぼし、ERVを低下させる。肥満減量手術、食事制限による体重減量、胃内バルーン留
置療法などにより ERV が改善することが報告されている。しかしながら、私の調べた
限り、運動療法を含んだ包括的リハビリを実施した報告はほとんど無い。包括的肥満
リハビリは、食事療法、栄養指導、患者教育、運動療法で構成されている。本研究の
目的は、肥満患者の呼吸機能に対する包括的肥満リハビリの効果を調べることである。
また、呼吸機能の変化と体重変化の間に相関の有無についても調べた。 
 本研究では、29人の肥満患者の肺容量（VC, ERV, FRC, TLC）が包括的肥満リハビ
リ後に著明に改善した。特に、ERVの変化と体重減量変化の間には強い相関を認めた。
一般的に、ERVの改善には、体重減量、呼吸筋力の増加や肺胸郭コンプライアンスの
向上などが影響しうる。本研究では呼吸筋の訓練は行っておらず、ERV の改善は、体
重及び体脂肪量の減量や肺胸郭コンプライアンスの向上が影響していると考えられ
る。 
 肥満者の肺容量は、BMIや体重だけでなく、体脂肪分布と相関があることが知られ
ている。Colinsらは、ウエストヒップ比 > 0.95で評価した上半身の脂肪分布と肺容
量の間に相関があることを報告している 22)。体重減量後の ERV の改善も、体脂肪分
布の変化、特に腹部の内臓脂肪の減少と関係がある可能性が考えられる。本研究では、
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包括的肥満リハビリ後にウエストヒップ比の有意な減少を認めており (P = 0.006)、
ERV の変化とウエストヒップ比の変化の間に相関を認めた (r = 0.60)。これは、腹
部内臓脂肪の減少が横隔膜の可動性を改善させたことが一因として考えられる。体重
の減量だけでなく、腹部内臓脂肪の減少が ERVの改善に寄与した可能性も示唆された。 
性別で比較すると、肺容量の変化は女性に比べ男性で変化が大きい傾向がみられた。
これは、女性に比べ男性の方が元の腹部脂肪量が多く、腹部脂肪減量による横隔膜挙
上の改善、肺容量の増加への影響が大きかったのではないかと推測される。 
 肥満による閉塞性障害については、軽度肥満では認められないが、肥満の程度が増
すと FEV1.0が低下すると報告されている 23)。本研究では、体重減量により FEV1.0が改
善したにもかかわらず、FEV1.0/FVCはほとんど変化しなかった。また、FEV1.0と VCの
間には正の相関を認めた。このことから、FEV1.0 の改善は、肺容量の増加が影響して
いることが示唆された。末梢気道の評価においては、肺容量の影響を取り除く為に
V
．
50/ V
．
25の比に注目した。プログラム開始前は V
．
50/ V
．
25が高値を示し末梢気道の閉塞が
疑われたが、体重減量後に改善を認めた。ただし V
．
25の変化と肺容量変化の間には正
の相関を認めたものの、分散は大きかった。この事について以下のように考察するこ
とができる。肥満者では、脂肪細胞からアディポカインが産生され、全身の炎症の惹
起および喘息が増悪することが知られている 24)。特に肥満に起因する気管支喘息に
おいては、脂肪細胞から放出されるレプチン、TNF-α、IL-6、IL-1βなどにより気道
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炎症及び気道過敏性亢進が引き起こされると考えられている 25)。この中でもレプチ
ンは炎症を惹起する特性を有し気道平滑筋へ影響するため、肥満に関連した気道機能
不全に影響を及ぼすことが指摘されている 26)。このため、肥満者の末梢気道閉塞は
肺容量の低下によるものだけでなく、末梢気道の炎症や浮腫の影響を受けている可能
性が考えられる 6)。 
 減量手術の呼吸機能への効果に関しては複数の報告がある。例えば、Thomasらは、
29人の肥満患者に対し減量手術前と 26カ月後に呼吸機能を測定し、平均 34 kgの体
重減量と共に ERV, FRC, RV, TLC が顕著に増加したことを報告した 27)。また、Vaughan
らは、37名の肥満患者に対し減量手術前と術後 5-20か月後の呼吸機能検査値の変化
を調べたところ、平均 52 kgという大幅な体重減量と共に ERVの著明な改善を認めて
いる 28)。また、肥満者への他の保存的治療による呼吸機能の改善に関する報告もあ
る。例えば Hakala らは、11 名の肥満患者に対し超低カロリー食 6 週間と行動療法
16週間による体重減量法を行い、平均 18.2 kgの体重減量と共に VC,ERV,FRC, FEV1.0
の改善を認めた。この報告では ERV が 0.37 L から 0.99 L へと顕著に増加しており、
BMI変化と VC変化との間に強い相関関係(r = 0.87,P < 0.05)を認めている 17)。一方、
本研究の包括的肥満リハビリにおいても、体重減量とともに肺容量が改善し、また
ERV,VC,FRC,TLC の変化と体重変化の間に相関関係を認めた。上記のいずれの治療方
法においても、呼吸機能のパラメターの中で特に ERVの改善が顕著であった。このこ
19 
 
とから、様々な治療方法において体重減量と ERVの改善との相関は一般的に成り立つ
ことが示唆される。 
その他、肥満者に対し保存的治療を行ったところ息切れ感が改善したという報告も
ある。Bernhardt らは、22 人の肥満女性に対し 12 週間の食事療法を中心とした体重
減量療法を実施したところ、労作時息切れ感の改善を認めた。更に、異なる 22 人の
肥満女性に対し体重減量を伴わない 12 週間の有酸素運動プログラムを実施したとこ
ろ、呼吸機能に変化はなかったものの労作時息切れ感の改善を認めた 26)。このこと
から、体重減量と有酸素運動それぞれに息切れを改善させる効果があることが分かる。
一方、本研究における包括的肥満リハビリ終了時には、開始時に比べて労作時息切れ
感が改善している症例が多く（29名中 20名）見られた。この息切れの改善には体重
減量に加え運動療法自体も貢献した可能性がある。 
包括的肥満リハビリでは運動療法に重点をおいている為、骨格筋量を維持したまま
体脂肪を減らすことが出来た。特に、高齢者や女性の肥満患者においては筋肉量の低
下したサルコペニア肥満がみられ、体重減量には運動療法を併用していくことが重要
となる。当科では、体重だけでなく、体組成の変化も見ながら、有酸素運動やレジス
タンス運動の量を調整しており、それが骨格筋量の維持に功を奏したのではないかと
思われる。骨格筋量を維持することは、息切れの軽減や運動耐容能の維持につながる。
包括的肥満リハビリは、呼吸機能の改善だけでなく、運動能力や QOL の向上への効果
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も期待される。 
 肥満と睡眠時無呼吸症候群は密接な関係がある。本研究では、29 名中 20名、特に
高度肥満例で睡眠時無呼吸症候群の合併がみられた。閉塞性睡眠時無呼吸症候群は致
死的な心血管イベントの合併が多いことが報告されており 30)、CPAP 治療や体重減量
が有効となる 31)。我々は、3名の患者に対し、包括的肥満リハビリの前後に睡眠時呼
吸モニターを測定し、その結果、3名とも、体重減量後に無呼吸低呼吸指数の改善を
認めた。従って、体重減量と、それに伴う肺容量の改善は、睡眠時無呼吸症候群の重
症度も改善し、長期的には心血管イベントの抑制への効果も期待される。 
 本研究の限界のひとつは、症例数の少なさであり、性別など他の要因の十分な解析
が出来なかった。さらに、本プログラムは包括的であることから、どの因子が最も重
要であるかを決定することは困難であった。将来より多くのデータを集めることによ
って最も重要な因子を同定し、性別や除脂肪量、脂肪分布、呼吸筋力等の影響を明ら
かに出来る可能性がある。 
また、体重減量を認めながらも呼吸機能の改善が乏しかった症例があり、さらに詳細
な分析が必要となる。さらに、リバウンド症例もあることから、包括的肥満リハビリ
が長期的に有効かどうか見て行く必要がある。 
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結論 
 包括的肥満リハビリにより肥満患者の呼吸機能が改善し、体重減量変化と呼吸機能
変化に相関関係を認めた。包括的肥満リハビリは、肥満患者に対し有効な治療法とな
る可能性が示唆された。 
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図 1: 水中トレッドミル 
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図 2: 肺容量(VC, ERV, FRC, TLC) と減量体重変化の相関 
(A)                 （B） 
           
           
(C)                    (D) 
                                       
                                                             
 
VC vital capacity:肺活量,  ERV expiratory reserve volume:呼気予備量,  
FRC, functional residual capacity:機能的残気量,  TLC total lung capacity:全肺気量  
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図 3: (A) VC と ERV, (B) VC と FEV1.0, (C)TLC と V
．
25 変化の相関 
(A)                                   (B) 
   
 
(C)  
 
 
VC vital capacity:肺活量,  ERV expiratory reserve volume:呼気予備量, 
FEV1.0, forced expiratory volume in one second:一秒量, TLC total lung capacity:全肺気量, 
V
．
25, maximum expiratory flow at 25% of FEV:25%肺活量での Vmax  
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図 4:リバウンド症例の体重変化と ERVの推移 
 
 ERV expiratory reserve:呼気予備量,  BW body weight:体重,  P1:patient1,  P2:patient2 
 1st ad: 1 回目の入院,  1st ent: 1 回目の退院 
 2nd ad: 2 回目の入院,  2nd ent: 2 回目の退院 
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表1: 患者背景 
各数値は患者人数(%)または標準±SD で、血液検査の基準値は[ ]内に記載した。 
Hb, hemoglobin; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase;  
Cr, creatinine; HbA1c, hemoglobin A1c; CRP, C-reactive protein.  
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表2: 体重減量前後の体組成、血液検査所見の変化 
各数値は標準±SD で記載した。  
AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase;  
HbA1c, hemoglobin A1c; CRP, C-reactive protein.  
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表 3: 体重減量前後の肺容量 
肺容量の各数値：上から順に男性、女性、全員（太字）。 標準±SD で記載した。  
VC vital capacity:肺活量,  IC inspiratory capacity:最大吸気量, ERV expiratory reserve 
volume:呼気予備量, FRC, functional residual capacity:機能的残気量,   
RV residual volume: 残気量,  TLC total lung capacity:全肺気量  
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表 4: 体重減量前後のフローボリューム曲線 
フローボリューム曲線の各数値：上から順に男性、女性、全員（太字） 
各数値は、標準±SD で記載した。FEV1.0, forced expiratory volume in one second;  
FVC, forced vital capacity;  PEF, peak expiratory flow;  V
．
50, maximum expiratory flow at 
50% of FEV;  V
．
25, maximum expiratory flow at 25% of FEV  
